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L a pathologie pancreatique s’est considerablement 
modifiee au cours des dernieres annees. Surtout, 
laplacedelachirurgiea ete reconsideree a pi usieurs titres. 
J usqu'a une periode recente, la chirurgie constituait la 
principale etape de I’inventaire d’extension du cancer 
du pancreas, assurait le traitement palliatif, et dans 
quelques rares cas permettait une exerese a visee cura- 
tive. Dans la pancreatite aigue, la chirurgie etait trap lar- 
gement indiquee, quelle que soit la gravite de la mala- 
die, et pouvait aboutir a de multiples complications et a 
une hospitalisation prolongee. Dans la pancreatite chro- 
nique, el le constituait le seul traitement des douleurs, 
des stenoses biliaires ou digestives, et des pseudokystes, 
et etait pratiquee sans que ses consequences fonction- 
nelles a distance ne soient reellement connues. 

La pathologie tumoralemalignereste encore actuellement 
au premier plan de la pathologie chirurgicale. Le cancer 
du pancreas exocrine,dontl’incidenceannuelleen France 
est estimee a environ 3000 nouveaux cas, constitue le 
& cancer digestif en France et la 5 e cause de deces par 
cancer dans les pays occidentaux. Apres une periode 
d'augmentation entre 1950 et 1970, son incidencesemble 
rester stable. Tres rare avant 50 ans, mais pouvant appa- 
raitre des I 'age de 20 ans, il est environ 2 fois plus fre- 
quent chez I 'homme que chez lafemme. Lerolefavorisant 
du tabac dans la survenue de ce cancer est un fait bien 
etabli. Le risque de cancer est aussi augmente chez les 
patients ayant une pancreatite chronique, alcoolique ou 
hereditai re, mais la surveillance de ces malades, rendue 
difficile par les calcifications pancreatiques, ne permet 
habituellement pas de diagnostic precoce. En fait, mal- 
gre une meilleureconnaissancedeson epidemiologie, le 
principal problemelieau cancer du pancreas reste la rarete 
des diagnostics « precoces » faits a un stade «utile»ou la 
maladie est potenti ellement curable. Meme si le traite- 
ment de ce cancer a fait d’importants progres en termes 
d’imagerie, de choix des indications et de chi miothera- 
pie, son pronostic reste tres defavorable. 

Le cancer du pancreas exocrine ne resume plus la patho- 
logie tumorale. Celle-ci est mieux connue et comporte 
desormais un eventai I detumeurs benignes, malignes, ou 
«fronti eres ». En particulier, les tumeurs intracanalaires 
papillaires et mucineuses, autrefois souvent prises a tort 
pour des pancreatites chroniques chez des malades «peu » 
ou non alcooliques, constituent une entitee clairement 


identif iee. Les tumeurs endocrinesnonsecretantesetaient 
autrefois confondues avec le cancer exocrine, mais elles 
n'en partagent pas le mauvais pronostic. La diffusion 
croissante des techniques d’imagerie fait qu’une part 
importante de ces tumeurs est decouverte fortuitement; 
les explorations actuellement disponibles (tomodensito- 
metrie en mode helicoidal, echoendoscopie avec even- 
tuellement ponction, imagerie par resonance magnetique, 
scintigraphie) permettent le plus souvent de les caracte- 
riser precisement, de limiter les indications d’interven- 
tion a but diagnostique, et ainsi de n'operer que celles 
ayant un potentiel malin. 

Le traitement de la pancreatite aigue a ete bouleverse par 
les progres de I'imagerie, de la reanimation et la multi- 
plication des techniques de traitement de la lithiase 
biliaire. La tomodensitometrie permet desormais de dif- 
ference les formes benignes des formes necrosantes. II 
n'est actuellement plus necessaire - ni meme souhai- 
table- d’operer systematiquement les formes necro- 
santes. Lasurinfectiondela necrose, qui constitue encore 
une indication chirurgicale claire, peut etre facilement 
diagnostiquee par la ponction percutanee guidee par ima- 
gerie. En cas de cause biliaire, le traitement de la lithiase 
peut desormais etre fait plus facilement par laparoscopie 
ou, dans certai ns cas selectionnes, par voie endoscopique. 
Dans cette affection encore g revee d ' une mortal ite i mpor- 
tante, une limitation efficacedu risquedesurinfection de 
la necrose constitue le progres decisif le plus attendu. 
Le traitement de la pancreatite chronique s'est clai rement 
diversif ie avec I 'introduction des techniques percutanees 
et surtout endoscopiques de traitement des pseudokystes 
et des stenoses canalaires. Ces alternatives a la chirurgie 
ont permis de traiter a moindre risque les malades les plus 
denutris, d’eviter la chirurgie dans certains cas, ou de la 
pro poser dans demei I leures conditions a distance des phe- 
nomenes aigus. Paral I element, I’histoire naturelle de la 
pancreatite chronique a ete mieux connue et les conse- 
quences fonctionnei les des interventions d'exeresesoude 
derivations ont ete etudiees: le risque de diabete lie a la 
pancreatectomie gauche a ainsi ete clairement identif ie. 

Leprincipal prog res observe au cours des dernieres annees 
dans la chirurgie pancreatique est une nette diminution de 
la mortalite des pancreatectomies. Dans les annees 1980, 
la duodenopancreatectomie cephal ique etait associee a 
une mortalite de 10a 15%. Actuellement, de nombreux 
centres font etat d’une mortalite inferieure a 3%. Cette 
diminution de la mortalite a permis d’etendre les indica- 
tions des pancreatectomies a des lesions benignes ou de 
faible mal ignite. La morbidite de ces interventions reste 
toutefois importante et la fistule pancreatique, meme si 
ellea perdu beaucoup desa gravite, est une complication 
frequente prolongeant I 'hospitalisation. ■ 
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